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Objetivos: Em um ambulatório de atendimento terciário em cefaléia, objetivamos 
analisar as características demográficas e as características clínicas da cefaléia em 
crianças e adolescentes com o diagnóstico de Cefaléia Crônica Diária (CCD). 
Comparar a freqüência de crises, a intensidade da dor e a quantidade de fatores 
desencadeantes das crises de cefaléia referidos no questionário de primeira consulta, 
com os dados obtidos através do registro das crises em um diário da cefaléia. Avaliar a 
utilidade do diário da cefaléia no diagnóstico de CCD na infância e avaliar se a 
classificação de Silberstein et al. (1994), proposta para a CCD em adultos, permite a 
classificação da CCD em crianças e adolescentes. Materiais e Métodos: A partir de 
2003 foram selecionados 62 pacientes com idade entre 4 e 15 anos, atendidos entre 
1999 e 2005, com o diagnóstico de CCD estabelecido na primeira consulta. Os dados 
clínicos da cefaléia, o diagnóstico e a classificação da CCD foram estabelecidos a partir 
de um questionário de primeira consulta. Na primeira consulta o paciente, e/ou 
responsável, foi instruído quanto ao preenchimento de um diário da cefaléia adotado 
pelo ambulatório para o registro das crises e, após quatro semanas, o paciente foi 
reavaliado. Não foi instituída terapia medicamentosa na primeira consulta. Após o diário 
foram comparados os dados clínicos de freqüência, intensidade e quantidade de 
fatores desencadeantes, antes e após o diário, sendo reavaliado também o diagnóstico 
de CCD. A CCD foi classificada de acordo com os critérios propostos por Silberstein et 
al. (1996), com exceção do critério tempo de duração das crises; foi considerada, para 
esse critério, a duração de 30 minutos conforme proposição de Winner et al. (1995) 
para a faixa etária pediátrica. Resultados: A idade média dos pacientes da amostra foi 
de 10,4 ± 2,9 anos; 37 (59,7%) pacientes eram do sexo feminino e 25 (40,3%) do sexo 
masculino. A maioria dos pacientes referia localização bifrontal da cefaléia, caráter 
pulsátil da dor e características migranosas durante as crises de cefaléia. A duração 
das crises de cefaléia menor do que 4 horas foi referida por 24 pacientes (38,7%). Após 
o diário da cefaléia, verificou-se uma redução significativa da freqüência das crises (p = 
0,001), intensidade média (p = 0,009) da dor e um aumento significativo (p = 0,001) da 
quantidade de fatores desencadeantes das crises de cefaléia.  
 
xiv 
Verificou-se também uma redução significativa (p = 0,001) do diagnóstico de CCD. A 
classificação da CCD segundo Silberstein et al. (1994), modificada no critério tempo de 
duração das crises, permitiu a classificação de 59 (95,2%) dos pacientes. Conclusões: 
O diário da cefaléia é útil para a confirmação do diagnóstico de CCD em crianças e 
adolescentes. O diário da cefaléia revelou uma menor freqüência de crises e 
intensidade da dor e uma maior quantidade de fatores desencadeantes das crises de 
cefaléia do que as referidas no questionário de primeira consulta. Os critérios propostos 
por Silberstein et al. (1994), para a CCD em adultos, permitem a classificação da 
maioria das crianças e adolescentes com CCD quando não considerado o critério 
tempo de duração das crises. A autora sugere que a confirmação do diagnóstico da 

























   1 INTRODUÇÃO 
  
A cefaléia é uma experiência universal e a sua história é tão longa quanto a 
história da humanidade (Sanvito et al., 2001). Desde primórdios vêm sendo feitas 
descrições e questionamentos relativos às características das cefaléias e ainda assim, 
até hoje, muitas questões estão sem resposta. 
Segundo a Associação Internacional para Estudos da Dor, esta é conceituada, 
inclusive a de cabeça, como uma experiência sensorial e emocional desagradável, que 
é associada ou descrita em termos de lesões (ou disfunções) teciduais. (Merskey et al., 
1979; Merskey et al., 1986). Esse conceito de dor, que leva em conta o aspecto 
emocional, justifica muitas das dificuldades com relação ao estudo das cefaléias. A dor, 
devido à sua natureza subjetiva, é difícil de ser mensurada com confiabilidade (Reid et 
al.,1998). 
A cefaléia está entre os sintomas que mais comumente levam os familiares a 
procurar atenção médica para suas crianças e é uma das mais freqüentes razões pelas 
quais as crianças são encaminhadas para uma consulta neurológica (Lewis, Dorbad, 
2000).  
Na infância é importante levar em consideração não somente aspectos 
neurobiológicos do processo de maturação do paciente, mas também fatores 
psicológicos, sociais e a eventual coexistência de comorbidades que irão influenciar, 
individualmente ou em combinação, a experiência da dor e a possibilidade de sua 
cronificação. 
Outra característica do paciente pediátrico é que a cefaléia é caracterizada não 
apenas por informações clínicas coletadas do indivíduo sofredor, mas também de sua 
família, podendo os dados fornecidos serem inadequados e acrescidos de 
interpretações subjetivas (Erskine et al.,1990). 
Classificar e definir doenças é tarefa complexa, e as cefaléias primárias 
apresentam aspectos particulares complicadores, pois além da subjetividade da dor, já 
citada, não existe nenhum exame complementar que possa ser usado como marcador 






Estima-se que mais de 90% da população experimenta uma crise de cefaléia ao 
longo da vida (Ziegler et al., 1977; Rasmussen et al.,1991; Barea et al., 1996), e que a 
queixa de cefaléia freqüente representa cerca de 40% do motivo da procura de 
atendimento médico em neurologia (Abu-Arefeh, Russel, 1994). 
Em adultos, o termo Cefaléia Crônica Diária (CCD) aplica-se, genericamente, a 
um variado grupo de cefaléias que se manifesta com freqüência diária ou quase diária, 
em mais de 15 dias por mês (Silberstein et al., 1994, Silberstein et al., 1998).  Embora, 
nos últimos anos, grande atenção tenha sido dada à CCD, esta condição clínica não é 
ainda precisamente conceituada e caracterizada. Não obstante, o critério da freqüência  
de crises igual ou maior do que 15 dias por mês tem sido utilizado também para a 
conceituação de CCD na criança e no adolescente. (McGrath, 2001; Hershey, 2003; 
Gladstein, 2004). 
Mathew et al. (1982) foram os primeiros autores a descrever a Cefaléia Crônica 
Diária, e lançaram a hipótese da “transformação” explicando que a CCD pode ser 
migrânea episódica que, ao longo do tempo e por influência de fatores variáveis, se 
cronifica. Eles usaram o termo “migrânea transformada” para descrever cefaléias 
diárias ou quase diárias, com uma história natural própria. Saper, Winter (1982) 
expandiram esse conceito, demonstrando um padrão de transformação em um número 
variado de tipos de cefaléias e em numerosos pacientes com CCD.  
A “International Headache Society” (IHS) divulgou, em 1988, os critérios 
diagnósticos para a classificação das cefaléias, oferecendo um instrumento valioso 
para a realização de estudos clínicos, fisiopatológicos e epidemiológicos sobre esta 
entidade clínica.  
A classificação da IHS fundamentou-se em achados clínicos das cefaléias em 
adultos e, conseqüentemente, pode haver limitações para sua aplicabilidade na faixa 
etária pediátrica, fato averiguado em alguns estudos (Winner et al., 1995; Hamalainen 
et al., 1995; Wöber-Bingöl et al., 1996; Maytal et al., 1997; Zebenholzer et al., 2000). 
Na classificação da IHS (1988) a CCD não consta como uma entidade clínica 
específica, porém são descritos quadros de cefaléias com freqüência igual ou maior do 
que 15 dias por mês, e duração maior do que 4 horas como a cefaléia do tipo tensional 




relacionada com a retirada de substâncias e a enxaqueca associada à cefaléia do tipo 
tensional.  
Vários autores comentam as dificuldades encontradas para se identificar a CCD 
em adultos usando a classificação da IHS (1988) (Messinger et al., 1991; Solomon et 
al., 1992; Pfaffenrath et al., 1993;  Silberstein et al., 1994;  Manzoni et al., 1995).   
Devido à sua capacidade de influenciar negativamente o bem-estar da criança, a 
CCD representa um motivo de grande preocupação ao paciente e sua família  e, muitas 
vezes, pode levar ao consumo excessivo de medicações abortivas da crise (Gladstein, 
Holden, 1997). Além disso, é reconhecido o grande impacto social da cefaléia 
freqüente no meio familiar e escolar do paciente, assim como o elevado custo 
envolvido com a realização de inúmeros exames subsidiários, geralmente 
desnecessários (Lissovoy, Lazarus, 1994; Lewis, Dobard, 2000).  
Atualmente, os princípios que guiam o manejo da CCD em crianças e 
adolescentes provêm da literatura sobre cefaléia na infância, sobre CCD em adultos, e 
da experiência individual do examinador (McGrath, 2001; Hershey, 2003; Gladstein, 
2004).  
Os poucos estudos acerca da CCD na infância, conforme mostra a revisão 
bibliográfica, justificam o interesse neste tema. É necessário o planejamento de 
estratégias efetivas para o seu diagnóstico e tratamento, e o presente estudo visa a 
contribuir para uma melhor caracterização clínica da CCD na infância e adolescência, 
verificando-se a importância do uso de um diário da cefaléia, ou da dor de cabeça, para 



















1. Comparar a freqüência de crises, a intensidade da dor e a quantidade de fatores 
desencadeantes das crises de cefaléia, referidos por crianças e adolescentes no 
questionário de primeira consulta, com os dados obtidos através do registro em 
um diário da cefaléia durante quatro semanas.  
 
2. Avaliar a utilidade do diário da cefaléia no diagnóstico da CCD em crianças e 
adolescentes. 
 
3. Avaliar se a classificação de Silberstein et al. (1994), proposta para CCD em 
















2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
Cefaléia Crônica Diária na infância e adolescência – Para a revisão foram 
selecionados os artigos considerados essenciais ao entendimento dos objetivos 
propostos pela autora, melhor avaliação dos resultados encontrados e para a análise 




Estudos epidemiológicos realizados nos Estados Unidos, Espanha, Tailândia, 
França e Holanda citam uma freqüência de CCD em adultos entre 0,5% a 6% da 
população (Newman et al., 1994; Scher et al., 1998; Spierings et al., 1998; Castillo et 
al., 1999). 
Em clínicas especializadas de cefaléia em adultos, a CCD representa entre 32% a 
75% da população atendida (Saper, Winters, 1982; Rains et al., 1994). Considerando-
se que menos de 15% dos pacientes procuram atendimento especializado em cefaléia 
(Mortimer et al.,1992), a freqüência dos casos de CCD nesses serviços não reflete a 
real freqüência desta condição clínica na população. 
Estudos epidemiológicos realizados em pediatria revelam que a prevalência de 
cefaléia de qualquer natureza, mesmo a ocasional, nos últimos 12 meses antecedendo 
o inquérito, varia de 41% a 83% (Mortimer et al., 1992; Abu-Arefeh, Russel, 1994; 
Barea et al., 1996) e que a prevalência de cefaléias freqüentes é de aproximadamente 
0,5% a 0,9% na população (Sillanpää et al., 1991; Abu-Arefeh, Russel, 1994). 
A real freqüência da CCD na infância ainda não está esclarecida, uma vez que, 
nesta faixa etária, os critérios clínicos para a sua caracterização não são uniformes. 
 
2.2 Classificação e critérios diagnósticos da CCD na infância  
 
Não há ainda um consenso sobre como as várias entidades clínicas de cefaléia 
podem se classificadas dentro do conceito de CCD na faixa etária pediátrica. 
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Na proposta de Silberstein et al. (1994), a CCD em adultos foi considerada como 
um grupo de cefaléias com freqüência de 15 ou mais dias por mês, persistindo por um 
período mínimo de três ou mais meses em pacientes com o exame neurológico normal.  
Os autores propuseram também a separação da CCD em duas categorias principais, a 
CCD primária nas quais não se demonstra nenhum fator estrutural que a determina e a 
secundária ou sintomática (CS), que considera a cefaléia como sendo secundária a 
uma alteração estrutural. Silberstein et al. (1994) também subclassificaram as CCD 
primárias de acordo com o tempo de duração média das crises, e enfatizaram que nas 
CCD secundárias um exame neurológico inteiramente normal pode estar presente.  
 




cefaléia com duração > 4 horas: 
• migrânea transformada (MT) 
• cefaléia do tipo tensional crônica (CTTC) 
• cefaléia diária nova e persistente (CDNP)                           
• hemicrânia continua (HC) 
cefaléia com duração < 4 horas: 
• cefaléia em salvas  
• hemicrânia paroxística crônica  
• cefaléia hípnica  
• cefaléia idiopática em facadas  
Variedade Secundária 
• cefaléia pós-traumática 
• cefaléia secundária a distúrbios da coluna cervical 
• cefaléia associada a distúrbios vasculares 
• cefaléia associada a distúrbios intracranianos não-vasculares 




Os mesmos autores propuseram, também, critérios diagnósticos para quatro tipos 
de CCD que são: migrânea transformada (MT), que inicialmente exigia um período de 
transformação de 3 meses para sua caracterização diagnóstica, critério este modificado 
posteriormente para 1 mês  (Silberstein et al., 1996); cefaléia do tipo tensional crônica 
(CTTC); cefaléia diária nova e persistente (CDNP) e hemicrânia contínua (HC). 
Silberstein et al. propuseram seus critérios utilizando-se de alguns itens da 
classificação da “Internacional Headache Society” (IHS) de 1988 que codifica os seus 
13 itens por números arábicos (Headache Classification Committee of the International 
Headache Society, 1988). 
 
Critérios para a migrânea transformada (MT) revisados por Silberstein et al. 
(1996) 
 
A. Cefaléia diária ou quase diária ( > 15 dias/mês) por mais de 1 mês. 
B. Duração da cefaléia de > 4 horas/dia (se não tratada). 
C. Pelo menos um dos seguintes: 
1. História de migrânea episódica que preenche qualquer critério da classificação 
da “IHS” (códigos de 1.1 a 1.6). 
2. História de aumento da freqüência da cefaléia com uma redução da severidade 
dos achados migranosos por pelo menos 3 meses. 
3. A Cefaléia em algum momento preencheu outros critérios para migrânea 
(codificada de 1.1 a 1.6) na classificação da “IHS” que não a duração. 
D. Não preenche critérios para cefaléia diária nova e persistente ou hemicrânia 
contínua. 
E. Pelo menos um dos seguintes: 
1. Não se enquadra em uma das desordens codificadas nos grupos 5 a 11 
(cefaléias secundárias) da classificação da “IHS”. 
2. Quando uma desordem codificada nos grupos 5 a 11 da classificação da IHS é 
sugerida, ela é afastada por investigação apropriada. 
3. Tal desordem está presente, porém, as primeiras crises de migrânea não 




Critérios para a cefaléia tipo tensional crônica (CTTC) propostos por  Silberstein 
et al. (1994) 
 
A. Média da freqüência de cefaléia igual ou maior do que 15 dias/mês (180 dias/ano), 
com média de duração igual ou maior do que 4 horas/dia (se não tratada), por mais de 
6 meses preenchendo os critérios B a D. 
B. No mínimo duas das seguintes características da dor: 
1. Qualidade em pressão/peso. 
2. Intensidade leve ou moderada (pode dificultar, mas não impedir as 
atividades). 
3. Localização bilateral. 
4. Não se agrava com o ato de subir escadas ou com atividades físicas 
rotineiras similares. 
C. História de cefaléia do tipo tensional episódica no passado. 
D. História de cefaléias evolutivas com aumento gradual na freqüência por, no mínimo, 
um período de três meses. 
E. Ambos os seguintes: 
1. Ausência de vômitos. 
2. Não mais do que um dos achados: náusea, fotofobia ou fonofobia. 
F. Pelo menos um dos seguintes: 
1. Não se enquadra em uma das desordens codificadas nos grupos 5 a 11 
(cefaléias secundárias) da classificação da “IHS”. 
2. Quando uma desordem codificada nos grupos 5 a 11 da classificação da “IHS” é 
sugerida, ela é afastada por investigação apropriada. 
3. Tal desordem está presente, porém, as primeiras crises de cefaléia não ocorrem 
em relação temporal próxima a essa desordem. 
 
Critérios para a cefaléia diária nova e persistente (CDNP) propostos por  
Silberstein et al. (1994) 
 




B. Média de duração da cefaléia de 4 horas/dia, se não tratada, o que pode variar; 
freqüentemente constante sem a medicação. 
C. Ausência de história de cefaléia do tipo tensional ou migrânea, com aumento na 
freqüência e diminuição da intensidade, em associação com o início de CDNP (> 3 
meses). 
D. Início agudo (desenvolvendo-se em < 3 dias) de cefaléia constante que não entra 
em remissão.   
E. A cefaléia é constante na localização? (a ser comprovado) 
F. Não preenche critérios para hemicrânia contínua. 
G. Pelo menos um dos seguintes: 
1. Não se enquadra em uma das desordens codificadas nos grupos 5 a 11 
(cefaléias secundárias) da classificação da “IHS”. 
2. Quando uma desordem codificada nos grupos 5 a 11 da classificação da IHS é 
sugerida, ela é afastada por investigação apropriada. 
3. Tal desordem está presente, porém, as primeiras crises de cefaléia não ocorrem 
em relação temporal próxima a essa desordem. 
 
Critérios para a hemicrânia contínua (HC) propostos por  Silberstein et al. (1994) 
 
A. Cefaléia por pelo menos 1 mês preenchendo os critérios B a D. 
B. Cefaléia unilateral 
C. A dor tem todos os três dos seguintes: 
1. Dor contínua, porém, intensidade flutuante. 
2. A exacerbação da dor deve, no mínimo, atingir intensidade moderada. 
3. Ausência de fatores precipitantes. 
D. (1) Resposta positiva à indometacina ou (2) Presença de um dos achados seguintes 
concomitante com a exacerbação da dor: 
1. Hiperemia conjuntival 
2. Lacrimejamento     
3. Congestão nasal   
4. Rinorréia  
5. Ptose  
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6. Edema periocular 
7. Cefaléia idiopática em “facada” 
 
Dentre as cefaléias primárias consideradas por Silberstein et al. (1994), que 
podem evoluir de forma crônica e diária, a HC e a cefaléia hípnica são de ocorrência 
duvidosa ou muito rara na faixa etária pediátrica (Zukerman et al., 1987; Grosberg et 
al., 2005). 
A CTTC já constava na classificação da “Internacional Headache Society” (1988) 
(ICHD-I) e os critérios para o seu diagnóstico se assellham aos critérios propostos por 
Silberstein et al. (1996). 
Em 2004, na nova classificação da “Internacional Headache Society” - (ICHD-II) 
além da CTTC, foram incluídos critérios para a migrânea crônica (MC), para a CDNP 
denominada nessa classificação como cefaléia persistente e diária desde o início 
(CPDI) e para a HC. Esta classificação também é listada utilizando códigos numéricos 
de 1 a 14. 
 
Critérios para migrânea crônica (MC) propostos pela “Internacional Headache 
Society”, 2004 (ICHD-II) 
 
Descrição: cefaléia diária ou quase diária (> 15 dias/mês) por mais de 3 meses, na 
ausência de uso excessivo de medicação. 
Critérios diagnósticos: 
A. Cefaléia preenchendo os critérios C e D, da classificação para a Migrânea sem aura, 
em ≥ 15 dias por mês por > 3 meses. 
B. Não atribuída a outro transtorno 
7. Não se enquadra em uma das desordens do grupo das cefaléias sintomáticas 
(codificadas de 5 a 12) da classificação da “IHS”.  
8. Quando uma desordem do grupo das cefaléias sintomáticas  é sugerida ela é 
afastada por investigação apropriada 
9. Tal desordem está presente, porém, as primeiras crises de cefaléia não ocorrem 





10. Quando o uso excessivo de medicamento está presente e preenche o critério B, 
para qualquer uma das subformas de Cefaléia por uso excessivo de medicação 
(código 8.2), a regra determinada é caracterizar o paciente com mais de um 
diagnóstico: o subtipo de migrânea prévio, mais Provável migrânea crônica (código 
1.6.5) e mais Provável cefaléia por uso excessivo de medicação (código 8.2.7).  
 
Critérios para cefaléia persistente e diária desde o início (CPDI) propostos pela 
“Intenacional Headache Society” (ICHD-II) 
 
Critérios diagnósticos: 
A. Cefaléia por > de 3 meses, que preenche os critérios de B a D. 
B. A cefaléia é diária e sem remissão desde o início ou desde no máximo três dias 
após o início. 
C. Dor com pelo menos duas das seguintes características: 
1. Localização bilateral. 
2. Caráter em aperto ou pressão. 
3. Intensidade fraca a moderada. 
4. Não agravada por atividade física de rotina, tais como andar ou subir 
escadas. 
D. Ambas as seguintes: 
1. não mais do que um dos sintomas dentre fotofobia, fonofobia ou náusea leve. 
2. ausência de náusea moderada a forte ou, de vômitos. 
E. Não atribuída a outro transtorno. 
 
Critérios para hemicrânia contínua (HC) propostos pela Internacional Headache 
Society (ICHD-II) 
 
Descrição: Cefaléia persistente estritamente unilateral responsiva à indometacina. 
Critérios diagnósticos: 




B. Todas as características seguintes: 
1. dor unilateral sem mudança de lado. 
2. diária e contínua sem intervalos livres de dor. 
3. intensidade moderada, porém, com exacerbações para dor intensa. 
C. Pelo menos uma das características autonômicas seguintes, ocorrendo durante as 
exacerbações e ipsilaterais à dor: 
1. hiperemia conjuntival e/ou lacrimejamento. 
2. congestão nasal e/ou rinorréia. 
3. ptose e/ou miose. 
D. Resposta completa a doses terapêuticas de indometacina. 
E. Não atribuída a outro transtorno. 
 
A diferença básica entre a classificação de Silberstein et al. (1994) e a ICHD-II é 
que, na primeira, a MT requer 15 ou mais dias de cefaléia por mês, não 
necessariamente com características clínicas de migrânea, contudo, deve haver um 
diagnóstico atual ou pregresso de migrânea, enquanto que na ICHD-II a MC requer 15 
ou mais dias por mês de cefaléia com características clínicas de migrânea.  
Bigal et al. (2002), em uma amostra de 638 adultos com CCD, compararam a 
classificação da IHS (1988) com os critérios propostos por Silberstein et al. (1994), e 
observaram que os dois sistemas permitiram que fossem classificadas as cefaléias na 
maioria dos pacientes com CCD. Observaram, contudo, que a classificação da IHS era 
mais complexa de ser aplicada e requeria que múltiplos diagnósticos fossem 
estabelecidos no mesmo paciente. Posteriormente, esses mesmos autores, 
comparando seus achados com a classificação da IHS (2004), observaram que, dos 
158 adultos com o diagnóstico de migrânea transformada, sem uso excessivo de 
medicação, segundo a classificação de Silberstein et al. (1994), apenas 9 (5.6%) 
preenchiam os critérios da ICHD-II para MC. A maioria desses pacientes foi 
classificada segundo a IHS (2004) como tendo uma combinação de migrânea e CTTC. 
Entre as conclusões, os autores sugerem que os estudos clínicos em CCD devem, 
preferencialmente, utilizar-se dos critérios de Silberstein et al. (1994) para o diagnóstico 
de migrânea transformada com aplicação simplificada, o que reduz o número de 




A literatura mostra que nem todos os pacientes pediátricos podem ser 
classificados segundo as propostas de Silberstein et al. (1994) e/ou as da IHS. 
(Hershey et al., 2001; Rothner et al., 2001; McGrath, 2001; Abu-Arefeh, 2001; Bigal et 
al., 2002; Esposito, Gherpelli, 2004; Bigal et al., 2003; Hershey, 2003; Juang et al. 
2004; Seshia, 2004; Galli et al., 2004). 
  Estudando 37 pacientes pediátricos com CCD, Gladstein, Holden (1996) 
verificaram que 45% deles não se enquadravam nas proposições de Silberstein et al. 
(1994). Muitos desses pacientes eram inclassificáveis, pois apresentavam uma CTTC 
mesclada com cefaléia intermitente com características de migrânea. Denominaram 
esse tipo clínico de cefaléia como “padrão comorbidade” e, valendo-se desta 
conceituação, classificaram 40% dos seus pacientes os quais antes não eram 
classificáveis. Para Gladstein, Holden (1996), a alta prevalência do padrão 
comorbidade seria uma peculiaridade das CCD em pediatria. 
Assim como Gladstein, Holden (1996), Koenig et al. (2002) também observaram 
dois tipos distintos de cefaléia em aproximadamente 25% de seus pacientes. Não 
obstante, após análise por regressão logística para o controle de intensidade da dor, 
não houve significância estatística entre os dois tipos clínicos de cefaléia, sugerindo 
que crianças com CCD não apresentam comorbidade de dois tipos distintos de 
cefaléia.  
Numa casuística de 189 pacientes, com idade menor do que 18 anos, a 
classificação da IHS falhou em classificar 64% dos pacientes e os critérios propostos 
por Silberstein et al. (1994) falharam em 31% dos pacientes (Koenig et al., 2002).  
Em pediatria, a maioria dos trabalhos demonstra que, ao se classificar a CCD, o 
diagnóstico de migrânea transformada é o mais freqüente, assim como foi observado 
em adultos (Holden et al., 1994; MacGrath, 2001; Hershey et al., 2001; Koenig et al., 
2002; Hershey, 2003; Bigal et al., 2003; Esposito, Gherpelli, 2004). Os adultos com 
Cefaléia Crônica Diária, contudo, na maioria das vezes conseguem descrever a 
transição de migrânea para MT, possibilitando observar-se que, com a transição, há 
uma redução da freqüência e intensidade dos acompanhantes típicos da migrânea 





Hershey et al. (2001), estudando 200 pacientes pediátricos com freqüência de 
crises igual ou maior do que 15 dias/mês, observaram que as crianças, em geral, 
apresentam dificuldades para descrever a transição de migrânea para o padrão MT. 
Em sua casuística, verificaram que a presença de cefaléias com características 
migranosas ocorre em 92% dos pacientes com CCD.  
Alguns autores, entretanto, utilizando-se de diferentes propostas de classificação, 
verificaram em suas casuísticas que a CTTC foi o diagnóstico mais freqüente, porém, 
observaram assim como Hershey et al. (2001) que muitos pacientes apresentavam, 
associada à CTTC crises episódicas de cefaléia com características de migrânea (Abu-
Arefeh, 2001; Wiendels et al., 2005; Seshia, 2004). Wiendels et al. (2005) informam 
desconhecer o motivo pelo qual nesses trabalhos encontrou-se uma maior freqüência 
de CTTC e não de MT. 
Bigal et al. (2005) compararam a classificação da ICHD-II com os critérios de 
Silberstein et al. (1994) ao tentar classificar adolescentes com CCD. Eles observaram 
que a maioria dos adolescentes com diagnóstico de MT puderam ser classificados 
como tendo MC pela ICHD-II. Observaram ainda que isso ocorre por haver uma 
significativa proporção de adolescentes com CCD que têm mais do que 15 dias/mês de 
migrânea, no que diferem dos adultos. Verificaram também, nesses adolescentes, que 
o número de dias por mês de migrânea era inversamente proporcional ao tempo de 
início da CCD, ao tempo de início da migrânea e à sua idade. Esses achados sugerem 
que, precocemente, no processo de transformação a migrânea é mais freqüente e, à 
medida que a CCD se desenvolve, ocorre uma menor quantidade de ataques de 
migrânea que preenchem os critérios da IHS. 
  
2.3 Uso do diário da cefaléia ou da dor de cabeça 
 
A avaliação de um paciente com cefaléia depende fundamentalmente da 
anamnese e do exame físico pormenorizados, uma vez que os exames 
complementares em nada acrescentam (Frishberg, 1994; Maytal et al., 1995; Wöber-




Portanto, uma cuidadosa história clínica é o primeiro passo para que se assegure um 
acurado diagnóstico e o tratamento da CCD em pediatria. A avaliação da dor, em todas 
as suas características, é um componente fundamental para a anamnese e abordagem 
integral do paciente.   
Em cefaléias, os sintomas são quase sempre relatados com vieses de julgamento 
por parte do paciente, seus familiares e mesmo do próprio examinador (Coughlin, 1990; 
Lewis et al., 1996; Van der Brink et al., 2001). 
 Na maioria dos estudos sobre cefaléia em pediatria, o relato da dor é obtido 
através da análise retrospectiva dos sintomas observados no último mês ou ano. Isso 
requer, por parte dos pacientes, a habilidade de relembrar informações utilizando-se da 
memória de longo prazo, sendo contudo vários os fatores que podem potencialmente 
levar a uma superestimação ou subestimação da dor (Lander et al., 1992, Spirito et al., 
1992). 
Linton, Melin (1982) relataram que há uma sistemática e significativa 
superestimação da intensidade da dor em pacientes com dor crônica. Essa observação 
é bastante importante na consideração do “valor” da dor, tanto para a prática clínica 
quanto para as pesquisas em cefaléia. Vários aspectos individuais e ambientais podem 
potencialmente contribuir para que os dados clínicos não correspondam à realidade 
(McGrath, 1990).  
Em um estudo de Jamison et al. (1989), pacientes que referem estresse 
emocional, conflitos em casa, que têm escores altos em escalas de somatização, que 
são menos ativos, ou que são dependentes de medicação, parecem ser os mais 
imprecisos em recordar-se de suas dores prévias. Esses autores observaram também 
que os pacientes superestimaram a intensidade da dor experimentada previamente.  
Em pediatria são muito poucos os estudos que avaliaram a capacidade de as 
crianças rememorarem a dor experimentada, fazendo-se necessário um método 
adequado para a avaliação objetiva da cefaléia na infância (McGrath, 1990; Lander et 
al., 1992; McGrath, 2001).  
Richardson et al. (1983) mostraram a validade do uso de um calendário ou diário 
da cefaléia na infância, entretanto, eles apenas avaliaram o uso do calendário para o 
seguimento da cefaléia após o início do tratamento preventivo e não para a 
caracterização clínica da cefaléia. 
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Andrasik et al. (1985) observaram, em 53 pacientes pediátricos, que os dados da 
freqüência da cefaléia, sua intensidade e duração, obtidos em consultas individuais 
com as crianças, e em separado com seus familiares, eram similares; porém, esses 
dados eram superestimados em 56% a 112%, quando comparados com os dados 
obtidos através do preenchimento do diário da dor durante um mês. 
 Van der Brink et al. (2001) avaliaram 181 pediátricos que apresentavam cefaléia 
pelo menos uma vez por semana e, comparando os dados obtidos através de 
questionário na primeira consulta, com os dados obtidos através do preenchimento de 
diário da cefaléia, os autores observaram que os dados relativos à intensidade e 
duração da cefaléia eram superestimados no questionário inicial. 
 Em estudo realizado no SITC, em crianças entre 4 e 15 anos com o diagnóstico 
de migrânea, verificou-se redução espontânea de até 50% na freqüência mensal das 
crises após as anotações em diário da dor, o que reduziu a necessidade de medicação 
preventiva em mais de 30% desses pacientes. (Coelho et al., 2000). 
Como a dor pode sofrer influências de muitas variáveis torna-se importante a 
obtenção da validação dos dados clínicos da cefaléia que são fornecidos. Na prática 
clínica é comum o uso do diário da cefaléia, porém, na infância existem poucos diários 
disponíveis que são quantificativos, validados e confiáveis para a confirmação dos 
sinais e sintomas da cefaléia. Alguns diários são desenvolvidos para auxílio 
diagnóstico, outros, especificamente direcionados para aspectos terapêuticos (Tfelt-
Hansen, Mathew, 2000; Klassen, Dooley, 2000; Coelho et al., 2000; Van der Brink et al, 
2001; De Souza Carvalho et al., 2002). Não há uma uniformidade de formato dos 
diários de cefaléia utilizados para a caracterização clínica dos dados. Alguns são 
complexos demais e, outros, são simples em demasia, não viabilizando um bom 
estudo. Sugere-se que um diário deva incluir a freqüência, intensidade e duração da 
dor, os sintomas associados, as medicações tomadas e os efeitos dessas sobre a 
cefaléia. O diário deve incluir também os eventuais desencadeantes das crises de 





2.4 Características clínicas da CCD na infância  
 
Os estudos sobre CCD na infância mostram que a qualidade, gravidade e 
localização da dor são bastante variáveis. Talvez isso se deva ao fato de que a CCD 
não é uma entidade única e que, no processo de transformação da cefaléia episódica 
em cefaléia crônica, a dor nem sempre mantém o seu padrão inicial. (Silberstein et al., 
1996; Spierings et al, 1998; Hershey et al., 2001).  
Para conceituar a migrânea e a cefaléia do tipo tensional que ocorrem em uma 
freqüência diária ou quase diária, tanto para a classificação de Silberstein et al., (1994) 
como para a da ICHD –II, exige-se como critério que a cefaléia dure um mínimo de 4 
horas. Esse mesmo critério vem sendo utilizado em pediatria. Observa-se, porém, que 
a duração das crises de cefaléia na criança difere das crises dos adultos sendo que 
nas crianças são menos duradouras (Arruda et al., 1995; Winner et al., 1995; Winner et 
al., 1997; Maytal et al., 1997; Gherpelli et al., 1998 ; DeGrauw et al., 1999; Arruda et al., 
2001).  
Entre as propostas de modificações dos critérios da ICHS-I para a migrânea sem 
aura na faixa etária pediátrica, uma das mais citadas é a mudança na duração da dor, 
com a redução do tempo mínimo da crise de quatro para uma hora (Arruda et al., 1995; 
Winner et al, 1995; Maytal et al., 1997; Gherpelli et al., 1998 ; deGrauw et al. 1999; 
Arruda et al. 2001). Ainda assim, Arruda (1999), considerando em crianças a duração 
mínima das crises de migrânea em 1 hora, observou que os critérios da IHS (1998) 
permitiram uma sensibilidade diagnóstica de 52%, enquanto que a especificidade foi de 
100%. Excluindo o critério duração das crises, o autor verificou um incremento da 
sensibilidade (71%), persistindo a especificidade em 100%. 
Wiendel et al. (2005) observaram, em um estudo retrospectivo com 79 crianças 
com CCD, que em apenas 60% dos pacientes a cefaléia durava mais do que 4 horas. 
Em estudo prévio realizado no SITC, em crianças e adolescentes com diagnóstico 
de CCD, observou-se que o critério duração da dor, de mais de quatro horas, proposto 
por Silberstein et al. (1994), não permitia o enquadramento de muitos pacientes. 
Contudo, considerando o critério tempo de duração da crise de 30 minutos, como 
sugerido por Winner et al. (1995) para as cefaléias na faixa etária pediátrica, foi 
possível classificar a maioria dos pacientes (Coelho et al., 2000). 
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A CCD na infância é mais freqüente no sexo feminino, a idade média de início das 
crises varia de 8 a 13 anos e os antecedentes familiares de migrânea ocorrem em 43% 
a 79% dos casos (Hershey et al., 2001; Rothner et al., 2001; McGrath, 2001; Abu-
Arefeh, 2001; Koenig et al., 2002; Bigal et al., 2002; Esposito, Gherpelli, 2004; Bigal et 
al., 2003; Hershey, 2003; Juang et al., 2004; Seshia, 2004; Galli et al., 2004; Wiendel et 
al., 2005). 
Como há um maior predomínio de migrânea crônica ou migrânea transformada 
nos casos de CCD, descritos na literatura, justifica-se a freqüente associação das 
crises de CCD com sintomas migranosos.  
Hershey et al. (2001), estudando crianças e adolescentes com CCD, observaram 
que a cefaléia nesses pacientes apresentava uma grande freqüência de sintomas 
migranosos e, subdividindo os pacientes estudados em três grupos de acordo com a 
freqüência das crises: cefaléia freqüente; diária mais intermitente; contínua. Esses 
autores observaram que a natureza das cefaléias permaneceu migranosa, mesmo nos 
pacientes com crises contínuas. 
Os estudos sobre CCD em crianças e adolescentes sugerem que, assim como 
ocorre em adultos, é comum a associação da CCD com estressores psico-sociais e 
comorbidades psiquiátricas (Holden et al., 1994; Gladstein, Holden, 1997; Abu-Arafeh, 
2001; Rothner et al., 2001; Esposito, Gherpelli, 2004; Seshia, 2004; Galli et al., 2004).  
 
2.5 Cefaléia induzida pelo uso excessivo de medicação  
 
O uso excessivo de medicações para o tratamento agudo das crises de cefaléia e 
a conseqüente cefaléia induzida pelo uso excessivo dessas medicações são problemas 
universais e crescentes. 
Epidemiológicamente, estima-se que 4% da população faz uso excessivo de 
analgésicos e outras drogas para tratamento da dor como a migrânea e, em clínicas 
especializadas, este índice chega a 10% a 15% dos pacientes atendidos. Acredita-se 
que 1% da população em geral experimenta CCD decorrente do uso excessivo de 




Isler (1982) foi um dos primeiros a observar o uso excessivo de medicações 
abortivas de cefaléia, em pacientes com migrânea não responsiva ao tratamento. Esse 
autor considerou a piora iatrogênica da migrânea, pelo uso excessivo de medicações 
abortivas para a crise, como sendo a maior causa de cronificação da dor, observando, 
também, uma redução marcante na freqüência das crises após a suspensão do uso 
das medicações. 
Silberstein et al. (1994) não consideraram a cefaléia induzida pelo uso excessivo 
de medicações como uma entidade clínica isolada, mas cada uma das categorias de 
CCD que propuseram, tanto as primárias como as secundárias, podia se associar ou 
não ao uso excessivo de medicações analgésicas ou outras medicações abortivas da 
crise. 
 
Associação ou não, da cefaléia, ao uso excessivo de medicação, proposto por 
Silberstein et al. (1994) para as Cefaléias Crônicas Diárias primárias com duração 
> 4 horas/dia 
  
Migrânea transformada (MT) 
 com uso excessivo de medicação sintomática 
 sem uso excessivo de medicação sintomática 
Cefaléia tipo tensional crônica (CTTC) 
 com uso excessivo de medicação sintomática 
 sem uso excessivo de medicação sintomática 
Cefaléia diária nova e persistente (CDNP) 
 com uso excessivo de medicação sintomática 
 sem uso excessivo de medicação sintomática 
Hemicrânia contínua (HC) 
 com uso excessivo de medicação sintomática 
          sem uso excessivo de medicação sintomática 
 
A ICHD-I referiu-se à cefaléia resultante do uso excessivo de medicações como 




A ICHD-II utilizou a denominação “cefaléia atribuída ao uso excessivo de 
medicação” (CEM) para enfatizar que há a necessidade de ingestão regular de 
medicações, e não o uso ocasional, para a caracterização desta condição. Nessa 
classificação, a CEM caracteriza–se quando, após suspensão por dois meses da 
medicação, a cefaléia remite ou retorna ao padrão anterior à CEM. Durante os 
primeiros dois meses, a cefaléia deve ser classificada como provável cefaléia atribuída 
ao uso excessivo de medicação. Caso não ocorra a melhora da cefaléia nesses dois 
meses, o diagnóstico de cefaléia atribuída ao uso excessivo de medicação deve ser 
descartado. Assim sendo, antes de dois meses não é possível distinguir entre a CEM e 
as outras Cefaléias Crônicas Diárias.   
A orientação da ICHD-II, para pacientes com uma história prévia de um tipo de 
cefaléia e que desenvolvem um novo tipo de cefaléia após o uso excessivo de 
medicação ou, para aqueles cuja migrânea ou cefaléia do tipo tensional piora durante o 
uso excessivo de medicação, é que neles devem ser caracterizados dois diagnósticos, 
o da cefaléia pré-existente e o diagnóstico de CEM. 
Os critérios da ICHD-II para a cefaléia atribuída ao uso excessivo de medicação 
foram revisados em 2005 (Silberstein et al., 2005). A ICHD-II (2004) considera as 
características clínicas da cefaléia para classificar a CEM, e estas características 
modificam-se com a medicação ingerida; já na revisão de 2005, a necessidade de 
caracterização clínica da cefaléia foi eliminada. Outra mudança na revisão de 
Silberstein et al., 2005, foi a caracterização da CEM pelo uso de medicação combinada 
(ex: associações com cafeína) para o tratamento agudo da cefaléia não considerado 
antes. 
 
Revisão dos critérios da ICHD-II para a cefaléia atribuída ao uso excessivo de 
medicação (Silberstein et al., 2005). 
  
A. Presente em ≥ 15 dias/mês que preenche os critérios C e D. 
B. Uso regular por > 3 meses de uma ou mais drogas que podem ser tomadas para o 
tratamento agudo e/ou sintomático da cefaléia. 




D. A cefaléia melhora ou reverte ao seu padrão inicial em até 2 meses da 
descontinuação do uso excessivo da medicação. 
 
A quantidade de medicamentos para se considerar o uso excessivo, segundo a 
revisão da ICHD-II, é variável segundo a droga, a dosagem, a freqüência semanal 
consumida e o tempo de persistência de seu uso (Silberstein et al., 2005). 
Os dados disponíveis na literatura são para o uso excessivo de medicamentos em 
adultos. Não há, propriamente, equivalência para a faixa etária pediátrica, porém, o uso 
excessivo de analgésicos também pode ocorrer em pediatria, existindo descrições do 
uso diário de analgésicos em até 30% das crianças e adolescentes com CCD, 
atendidas em centros terciários. (Symon, 1998; Koenig et al., 2002; Hering-Hanit et al., 
2001; Hershey et al., 2001; Hershey, 2003).    
Relata-se que o uso excessivo de medicações pode se iniciar por volta dos 4-5 
anos de idade e, embora não estejam disponíveis dados precisos de freqüência da 
CEM na faixa etária pediátrica, os poucos trabalhos na literatura claramente mostram a 
magnitude deste problema (Symon, 1998; Koenig et al., 2002; Hering-Hanit et al., 2001; 
Hershey et al., 2001; Hershey, 2003).    
A interrupção do uso excessivo de medicações em crianças e adolescentes, 
assim como em adultos, leva a uma redução da freqüência das crises, segundo alguns 
autores em até 80%, indicando que o uso excessivo de medicações pode interferir na 
modulação da dor e na fisiopatogenia da cefaléia diária ou quase diária também na 
faixa etária pediátrica (Vasconcellos et al., 1998; Hering-Hanit et al., 2001; Hering-
Hanit, Gadoth, 2003; Wiendels et al., 2005). 
Apesar do consenso de que o uso excessivo de medicações pode levar à CCD, 
alguns autores questionam se os pacientes com cefaléia diária ou quase diária, pelo 
abuso de medicações, não seriam pessoas propensas a ter cefaléia por alterações 
específicas e indivíduais no sistema anti-nociceptivo, uma vez que pacientes com uso 
excessivo de medicações analgésicas, sem história prévia de cefaléia, não evoluem 






2.6 Prognóstico da CCD  
 
 São poucos os dados disponíveis na literatura sobre os aspectos evolutivos da 
CCD, o que torna difícil tecer considerações sobre o prognóstico desta condição. 
Entretanto, a CCD com início na infância e adolescência representa a oportunidade 
para entender melhor os mecanismos envolvidos com a CCD também em adultos (Galli 
et al., 2004).  
Mathew et al. (1987) acompanharam 489 pacientes adultos durante 42 meses, e 
observaram que 140 (31%) desses apresentavam significativa recorrência da cefaléia, 
a despeito do uso contínuo de várias medicações profiláticas, controle dietético, 
tratamento comportamental e interrupção do uso excessivo de medicações abortivas 
para a crise.   
Silberstein et al. (1996) afirmam que aproximadamente 10% a 20% dos pacientes 
com CCD não respondem a quaisquer tratamentos preventivos.   
Em adultos, Spierings et al. (1998) referiram a persistência da cefaléia diária em 
33% de seus pacientes com CCD, apesar da terapêutica preventiva. 
No Congresso Internacional de Cefaléia em Nova York (IHC 2001), Canestri et al. 
(2001), da Universidade de Roma, concluíram que, após dois anos de seguimento, 
88,33% das crianças sofredoras de CCD melhoraram ou remitiram os sintomas.  
Galli et al. (2004) acompanharam 59 crianças e adolescentes com diagnóstico de 
CCD e analisaram o diagnóstico, prognóstico e presença de comorbidades 
psiquiátricas. Eles observaram que a presença de comorbidades psiquiátricas foi 
freqüente, atingindo quase 64% dos pacientes, o que determinou um pior prognóstico.  
Não só o diagnóstico mas também os potenciais determinantes de um prognóstico 
negativo, como as comorbidades psiquiátricas, devem ser caracterizados, permitindo 
assim a melhor conduta terapêutica para o indivíduo. 
Os profissionais e familiares que acompanham a evolução e a terapêutica da CCD 
precisam estar preparados para inúmeras abordagens infrutíferas e decepcionantes.  
Em contraste com a dor aguda, a dor crônica quase nunca se deve a nocicepção, e as 




3 MATERIAIS E MÉTODOS 
3.1 Métodos  
 
3.1.1. Características do estudo  
 
Trata-se de um estudo clínico longitudinal, de intervenção, não randomizado, sem 
grupo controle, que se iniciou em 2003. Os pacientes foram incluídos através de 
análise retrospectiva de dados de prontuários, e prospectiva através de pesquisa direta 
pela autora. O período compreendido pelo estudo foi de 1999 a 2005, sendo realizado 
no Setor de Investigação e Tratamento das Cefaléias (SITC), que é um centro terciário 
de atendimento em cefaléia da Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal de 
São Paulo. Não foi utilizado grupo controle pois, devido à característica individual de 
percepção da dor, foi considerado necessário identificar o impacto causado por uma 
intervenção em um mesmo grupo de pacientes. 
 
3.1.2 Critérios de inclusão no estudo 
 
As crianças estudadas, na faixa etária entre 4 e 15 anos de idade, foram 
exclusivamente aquelas com uma freqüência de crises de cefaléia igual ou maior do 
que 15 dias por mês (CCD) referida na primeira consulta no SITC e cujo exame 
neurológico era normal. Todos os pacientes foram atendidos utilizando-se o 
questionário e o diário da cefaléia adotados na rotina do serviço e não preencheram os 
critérios de exclusão apontados abaixo. 
 
3.1.3 Critérios de exclusão do estudo 
 
Foram excluídos da presente avaliação os pacientes para os quais não foi 
possível obter-se um adequado preenchimento do diário, pacientes com insuficiência 
de dados no prontuário e pacientes para os quais foi instituída terapia medicamentosa 
preventiva para a cefaléia já na primeira consulta.  
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3.1.4 Definição de caso 
 
Considerou-se para a caracterização do diagnóstico de CCD uma freqüência 
mensal de crises de cefaléia igual ou maior do que 15 dias por mês, e para a sua 
classificação foi considerada a duração das crises igual ou maior do que 30 minutos, 
segundo a proposição de Winner et al. (1995) para a duração da migrânea na faixa 
etária pediátrica.   
 
3.1.5 Cronograma de ações para o estudo 
 
Na primeira consulta no SITC, o paciente foi avaliado e preencheu-se um 
questionário com dados da anamnese obtida. A seguir, o paciente foi orientado quanto 
ao preenchimento de um diário da cefaléia para o registro das crises. Na primeira 
consulta não foi instituída terapia medicamentosa e, após quatro semanas, o paciente 
foi reavaliado e foi preenchida uma ficha de retorno com os dados do diário. 
 
3.2 Materiais  
 
Foram analisados os dados de 69 crianças e adolescentes com o diagnóstico de 
CCD, porém, 7 pacientes foram excluídos, e incluídos 62 pacientes. Em 49 pacientes a 
análise dos dados foi retrospectiva e em 13 pacientes foi prospectiva. 
O questionário de primeira consulta (Anexo 1), o diário da cefaléia (Anexo 2) e a 
ficha de retorno (Anexo 3) são padronizados e adotados na rotina do SITC para o 
atendimento do paciente com cefaléia. 
O preenchimento do questionário de primeira consulta foi realizado com os dados 
clínicos fornecidos pela anamnese com os pacientes, familiares e/ou responsáveis que, 





Os dados do questionário de primeira consulta permitiram a caracterização 
demográfica da amostra segundo sexo e idade, análise dos aspectos clínicos da 
cefaléia como localização, freqüência mensal de crises, caráter e duração da dor, 
intensidade da dor em graus (leve: não atrapalha atividades; moderada: dificulta 
algumas atividades diárias; incapacitante ou forte: impede completamente as atividade 
de vida diária, geralmente acompanhada de choro, repouso obrigatório e/ou sinais de 
sofrimento agudo) e acompanhantes da dor (fotofobia, fonofobia, náuseas e/ou 
vômitos). O questionário permitiu também quantificar o número de desencadeantes de 
crises de cefaléia referidos e, utilizando-se os dados clínicos foi possível classificar a 
CCD.  
Para a classificação da CCD nesses pacientes, foi considerada a proposta de 
Silberstein et al. (1994) modificando-se o critério tempo de duração das crises.  
Na primeira consulta, o paciente e/ou responsável foi orientado quanto ao 
preenchimento do diário da cefaléia. A ficha de retorno com os dados do diário permitiu 
comparar a freqüência mensal de crises, a intensidade da dor e a quantidade de 
possíveis fatores desencadeantes das crises de cefaléia referidos (enumerados no 
diário de 1 a 9 – Anexo 2) com os dados do questionário de primeira consulta.  
A diagramação do diário da cefaléia é em forma de calendário, e composto de 
quadriculados. A primeira linha é preenchida pelo médico, com as datas definidas a 
partir do dia do atendimento do paciente. Os dias ficam dispostos em colunas 
interrompidas por texto explicativo sobre o que deve ser anotado nos quadrados; as 
colunas são sombreadas, permitindo-se assim uma melhor orientação visual vertical e 
horizontal do calendário.  
Para a análise estatística foram utilizados o teste de McNemar, o teste exato de 
Fisher, o teste do qui-quadrado de Person e o teste t de Student, sendo considerado 
um nível de significância de 95% (p = 0,05) (Altman, 1991). 
A assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 4) foi 
solicitada aos responsáveis pelos pacientes, cuja análise dos dados foi prospectiva e, 
naqueles em que os dados foram analisados retrospectivamente, solicitou-se a 







4.1 Pacientes com freqüência de crises de cefaléia igual ou maior do que 15 dias 
por mês (CCD) referida no questionário de primeira consulta e no diário da 
cefaléia.  
 
Foram incluídos 62 pacientes com diagnóstico de CCD na primeira consulta, porém, após 
o diário da cefaléia, 24 (38,7%) pacientes persistiram com este diagnóstico (Tabela 1). 
Aplicando-se o teste de McNemar, verificou-se que o diagnóstico de CCD reduziu-se 
significativamente (p = 0,001) na amostra, após o uso do diário da cefaléia.  
 
Tabela 1: Distribuição de crianças e adolescentes quanto à persistência ou não 
do diagnóstico de Cefaléia Crônica Diária (CCD) após o diário da cefaléia 
 
 CCD N Porcentagem (%) 
Não 38 61,3  
Sim 24 38,7  
Total 62 100,0  
 
 Fonte:       Legenda: 
 Diário da cefaléia, SITC – EPM               CCD: Cefaléia Crônica Diária  
     N: número absoluto de pacientes 
 
4.2 Características demográficas da amostra segundo sexo e idade. 
 
4.2.1 Sexo dos pacientes com diagnóstico de CCD na primeira consulta.  
 
Dos 62 pacientes incluídos, 37 (59,7%) eram do sexo feminino e 25 (40,3%) do 






Tabela 2: Distribuição de crianças e adolescentes com diagnóstico de Cefaléia 
Crônica Diária (CCD) realizado na primeira consulta, quanto à variável sexo 
 
Sexo N Porcentagem (%) 
Masculino             25         40,3  
Feminino             37         59,7  
Total             62        100,0  
  
Fonte:       Legenda: 
 Questionário de primeira consulta, SITC – EPM             N: número absoluto de pacientes com CCD 
      
 
Dos 24 pacientes que persistiram com o diagnóstico de CCD após o diário da 
cefaléia, 9 (37,5%) eram do sexo feminino e 15 (62,5%) do sexo masculino (Tabela 3), 
entretanto, pode-se afirmar, utilizando o teste exato de Fisher, que não há associação 
significativa (p = 0,719) entre a continuidade do diagnóstico da CCD após o diário e o 
sexo do paciente.  
 
Tabela 3: Distribuição de crianças e adolescentes, quanto à persistência ou não 
do diagnóstico de Cefaléia Crônica Diária (CCD) após o diário da cefaléia, e 
quanto à variável sexo 
CCD Sexo  
 Masculino Feminino Total 
  N % N % N % 
Não 16 25,81 22 35,48 38 61,29 
Sim 09 14,52 15 24,19 24 38,71 
Total 25 40,33  37 59,67  62 100,00  
 
Fonte:       Legenda: 
 Diário da cefaléia, SITC – EPM               CCD: Cefaléia Crônica Diária  








4.2.2 Idade dos pacientes com diagnóstico de CCD na primeira consulta.  
 
A idade média das 62 crianças e adolescentes com diagnóstico de CCD na 
primeira consulta está exposta na tabela 4.   
 
Tabela 4: Medidas descritivas da idade média das crianças e adolescentes 
com diagnóstico de Cefaléia Crônica Diária (CCD) na primeira consulta 





    
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC – EPM             Mínimo: idade mínima    
     Máximo: idade máxima 
 
A idade média das 24 crianças e adolescentes que persistiram com o diagnóstico 
de CCD, após o diário da cefaléia, está exposta na tabela 5. 
 
Tabela 5: Medidas descritivas da idade média das crianças e adolescentes 
com diagnóstico de Cefaléia Crônica Diária (CCD) após o diário da cefaléia 






Fonte:       Legenda: 
Diário da cefaléia, SITC – EPM                          Mínimo: idade mínima    





4.3 Características clínicas da cefaléia na amostra. 
 
4.3.1 Localização da cefaléia, referida na primeira consulta, nos pacientes com 
diagnóstico de CCD antes e após o diário da cefaléia. 
 
A localização da dor na cefaléia referida pelos 62 pacientes da amostra está 
exposta na tabela 6. 
 
Tabela 6: Distribuição de crianças e adolescentes, com diagnóstico de Cefaléia 
Crônica Diária (CCD) realizado na primeira consulta, quanto à localização da 
cefaléia 
Localização da cefaléia N Porcentagem (%) 
Unilateral fixa          02        03,2  
Unilateral alternante          04        06,5  
Bilateral          51        82,3  
Outros          05        08,1  
Total          62       100,0  
        
Fonte:       Legenda: 
 Questionário de primeira consulta, SITC – EPM             N: número absoluto de pacientes com CCD 
 
A localização bifrontal da dor na cefaléia referida pelos 62 pacientes da amostra 
está exposta na tabela 7. 
 
Tabela 7: Distribuição de crianças e adolescentes, com diagnóstico de Cefaléia 
Crônica Diária (CCD) realizado na primeira consulta, quanto à localização 
bifrontal da cefaléia 
Localização Bifrontal N Porcentagem (%) 
Sim          38        61,3  
Não          24        38,7  
Total          62       100,0  
 
Fonte:       Legenda: 
 Questionário de primeira consulta, SITC – EPM             N: número absoluto de pacientes com CCD 
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A distribuição dos pacientes quanto à persistência ou não do diágnóstico de CCD 
após o diário da cefaléia, e quanto à localização da cefaléia referida na primeira 
consulta, está exposta na tabela 8. 
 
Tabela 8: Distribuição de crianças e adolescentes quanto à persistência ou não 
do diagnóstico de Cefaléia Crônica Diária (CCD) após o diário da cefaléia, e 
quanto à variável localização da cefaléia 






Bilateral  Outros  Total  
 N % N % N % N % N % 
Não 01 1,61 04 6,45 30 48,39 03 4,84 38 61,3 
Sim 01 1,61 00 0,00 21 33,87 02 3,22 24 38,7 
Total 02 3,22 04 6,45 51 82,26 05 8,06 62 100,0 
 
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM                       CCD: Cefaléia Crônica Diária  
   Diário da cefaléia, SITC-EPM        N: número absoluto de pacientes 
 
A distribuição dos pacientes quanto à persistência ou não do diágnóstico de CCD 
após o diário da cefaléia, e quanto à localização bifrontal da cefaléia referida na 
primeira consulta está exposta na tabela 9. 
 
Tabela 9: Distribuição de crianças e adolescentes quanto à persistência ou não 
do diagnóstico de Cefaléia Crônica Diária (CCD) após o diário da cefaléia, e 
quanto à variável localização bifrontal da cefaléia  
CCD Localização Bifrontal  
 Sim Não Total 
 N % N % N % 
Não 23 37,1 15 24,2 38 61,3 
Sim 15 24,2 09 14,5 24 38,7 
Total 38 61,3 24 38,7 62 100,0 
 
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM                       CCD: Cefaléia Crônica Diária  
   Diário da cefaléia, SITC-EPM        N: número absoluto de pacientes 
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4.3.2 Comparação da freqüência mensal das crises de cefaléia referida na 
primeira consulta com a referida no diário da cefaléia, nos 62 pacientes da 
amostra 
 
A freqüência média mensal de crises de cefaléia na amostra, antes e após o diário 
da cefaléia está exposta na tabela 10.  
Aplicando-se o teste t de Student para amostras relacionadas, verificou-se que o 
número médio de dias por mês com cefaléia, registrado no diário, é significativamente 
menor (p = 0,001) do que o referido na primeira consulta.  
 
Tabela 10: Medidas descritivas, em 62 crianças e adolescentes, do número médio 
de dias por mês com cefaléia, referido na primeira consulta e registrado no diário 
da cefaléia durante quatro semanas 
 Dias por mês com cefaléia 
 Primeira consulta  Diário da cefaléia 
Média 23,68 12,95 
Desvio-padrão 6,20 9,41 
Mínimo 15,00 0,00 
Máximo 30,00 30,00 
 
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM             Mínimo: número mínimo de crises    
Diário da cefaléia, SITC-EPM                                                 Máximo: número máximo de crises 
 
 
Para melhor ilustração, o número de dias por mês com cefaléia referido na 
primeira consulta e registrado no diário durante quatro semanas, por cada um dos 62 








Figura 1: Número de dias por mês com cefaléia referido na primeira consulta, e o  
registrado no diário da cefaléia durante 4 semanas, em 62 crianças e 
adolescentes. 
 
4.3.3 Caráter da dor da cefaléia referida no questionário de primeira consulta, nos 
pacientes com diagnóstico de CCD antes do diário da cefaléia, e naqueles com o 
diagnóstico de CCD confirmado pelo diário. 
 
O caráter da dor da cefaléia no questionário de primeira consulta nos 62 pacientes 
com diagnóstico de CCD antes do diário da cefaléia está exposto na tabela 11.  
 
Tabela 11: Distribuição de 62 crianças e adolescentes com diagnóstico de CCD, 
quanto ao caráter da dor referido no questionário de primeira consulta 
Caráter da dor N Porcentagem (%) 
Pulsátil 47 75,8  
Aperto/peso/pressão 11 17,7  
Pontada 1 01,6  
Não caracterizou 3 04,8  
Total 62 100,0  
 
Fonte:       Legenda: 







A distribuição dos pacientes da amostra, quanto à persistência ou não do 
diagnóstico de CCD após o diário da cefaléia, e quanto à variável caráter da dor na 
cefaléia referida no questionário de primeira consulta, está exposta na tabela 12.  
 
Tabela 12: Distribuição de crianças e adolescentes quanto a persistência ou não 
do diagnóstico de Cefaléia Crônica Diária (CCD) após o diário da cefaléia, quanto 
à variável caráter da dor 
 Caráter da dor  
 Pulsátil  
Aperto/peso 
/pressão 
Pontada Interrogado Total 
CCD N % N % N % N % N % 
Não 29 46,8 08 12,9 00 00,0 01 01,6 38 61,3 
Sim 18 29,0 03 04,8 01 01,6 02 03,2 24 38,7 
Total 47 75,8 11 17,7 01 01,6 03 04,8 62 100,0 
 
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM                       CCD: Cefaléia Crônica Diária  
   Diário da cefaléia, SITC-EPM        N: número absoluto de pacientes 
 
4.3.4 Duração das crises de cefaléia referidas na primeira consulta. 
 
A duração da cefaléia, referida no questionário de primeira consulta nos pacientes 
da amostra, está exposta na tabela 13.  
 
Tabela 13: Distribuição de crianças e adolescentes, com diagnóstico de Cefaléia 
Crônica Diária (CCD), quanto à variável duração das crises de cefaléia referida 
em questionário de primeira consulta 
Duração da cefaléia                      N      Porcentagem (%) 
Crises > 4 horas            37           59,68 
Crises de 1 a 4 horas            13           21,00 
Crises de 30 a 60 minutos            10           16,13 
Crises < 30 minutos            01           01,61 
Não sabe            01           01,61 
Total            62          100,00  
 
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM                       N: número absoluto de pacientes 
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4.3.5 Comparação da intensidade média, em porcentagem, das crises de cefaléia 
referidas na primeira consulta com as referidas no diário da cefaléia, nos 62 
pacientes da amostra. 
 
A média da porcentagem mensal de crises de cefaléia com intensidade leve e 
moderada e/ou incapacitante referidas no questionário de primeira consulta e as 
registradas no diário da cefaléia, nos 62 pacientes da amostra, está exposta na tabela 
14. Aplicando-se o teste t de Student para amostras relacionadas, verificou-se que 
houve uma redução significativa (p = 0,009) da intensidade de crises moderadas e/ou 
incapacitantes com o uso do diário da cefaléia.  
 
Tabela 14: Média da porcentagem mensal de crises de cefaléia com intensidade 
leve e moderada e/ou incapacitante, referidas no questionário de primeira 
consulta e registradas no diário da cefaléia, em 62 crianças e adolescentes.  
 Primeira consulta     Diário da cefaléia 






Média  22,7 77,3 37,9 55,9 
Desvio-padrão 29,3 29,3 36,5 38,0 
Mínimo 0,0 0,0 0,0 0,0 
Máximo 100,0 100,0 100,0 100,0 
 
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM             Mínimo: número mínimo de crises    
Diário da cefaléia, SITC-EPM                                                 Máximo: número máximo de crises 
 
 
Para melhor ilustração, a média da porcentagem mensal de crises de cefaléia com 
intensidade leve e moderada e/ou incapacitante, referidas no questionário de primeira 
consulta e as registradas no diário da cefaléia, nos pacientes da amostra, está exposta 



























Figura 2: Média da porcentagem mensal de crises com intensidade leve e 
moderada e/ou incapacitante, em 62 crianças e adolescentes, referidas na 
primeira consulta e no diário da cefaléia. 
 
4.3.6 Fenômenos acompanhantes (fotofobia, fonofobia, náuseas e/ou vômitos) 
referidos na primeira consulta. 
 
A distribuição dos pacientes quanto à referência, no questionário de primeira 
consulta, de fenômenos acompanhantes das crises de cefaléia, como fotofobia, 
fonofobia e náuseas e/ou vômitos estão expostos nas tabelas 15, 16 e 17 
respectivamente.    
 
Tabela 15: Distribuição de crianças e adolescentes com diagnóstico de Cefaléia 
Crônica Diária (CCD), quanto à variável fotofobia 
Fotofobia N Porcentagem (%) 
Sim            44           71,0  
Não            18           29,0  
Total            62          100,0  
 
 Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM                       N: número absoluto de pacientes 
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Tabela 16: Distribuição de crianças e adolescentes com diagnóstico de Cefaléia 
Crônica Diária (CCD) quanto à variável fonofobia 
Fonofobia N Porcentagem (%) 
Sim            40          64,5  
Não            22          35,5  
Total            62         100,0  
 
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM                       N: número absoluto de pacientes 
 
Tabela 17: Distribuição de crianças e adolescentes com diagnóstico de Cefaléia 
Crônica Diária (CCD) quanto às variáveis náuseas e/ou vômitos 
Náuseas N Porcentagem (%) 
Sim           35         56,5  
Não           27         43,5  
Total           62        100,0  
 
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM                       N: número absoluto de pacientes 
 
4.4 Comparação da quantidade de possíveis fatores desencadeantes das crises 
de cefaléia referida no questionário de primeira consulta com a identificada no 
diário da cefaléia (enumerados no diário de 1 a 9), pelos 62 pacientes da amostra. 
 
A quantidade média de fatores desencadeantes das crises de cefaléia, 
identificados antes e após o diário da cefaléia pelos 62 pacientes da amostra, está 
exposta na tabela 18. Comparando a quantidade de fatores desencadeantes referida 
na primeira consulta com a identificada no diário da cefaléia, e aplicando-se o teste t de 
Student para amostras relacionadas, verificou-se que a quantidade de desencadeantes 
identificada pelo diário da cefaléia é significativamente maior (p = 0,001).  
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Tabela 18: Medidas descritivas da quantidade média de fatores desencadeantes 
das crises de cefaléia, referida por 62 crianças e adolescentes na primeira 
consulta, e a identificada no diário da cefaléia 
 Primeira consulta Diário da cefaléia 
Média 0,68 1,58 
Desvio-padrão 0,74 1,83 
Mínimo 0,00 0,00 
Máximo 3,00 6,00 
 
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM             Mínimo: número mínimo de crises    
Diário da cefaléia, SITC-EPM                                                 Máximo: número máximo de crises 
 
Para melhor ilustrar, a quantidade de fatores desencadeantes das crises de 
cefaléia, identificados antes e após o diário da cefaléia, para cada um dos 62 pacientes 







Figura 3: Quantidade de fatores desencadeantes das crises de cefaléia, em 62 






4.5 Classificação da cefaléia realizada a partir dos dados clínicos do questionário 
de primeira consulta, segundo a proposta de Silberstein et al., 1994,  
considerando o critério tempo mínimo de duração das crises como sendo de 30 
minutos.  
 
A classificação da CCD diagnosticada na primeira consulta, nos 62 pacientes da 
amostra, a partir dos dados do questionário e segundo Silberstein et al. (1994), 
considerando-se a duração das crises de migrânea e da cefaléia do tipo tensional em 
pelo menos 30 minutos, ou mais, está exposta na tabela 19.  
 
Tabela 19: Classificação da Cefaléia Crônica Diária (CCD) em crianças e 
adolescentes segundo proposta de Silberstein et al. (1994) e considerando-se o 
critério tempo de duração das crises igual ou maior do que 30 minutos para a 
migrânea e a cefaléia do tipo tensional 
Classificação da CCD N Porcentagem (%) 
Migrânea transformada 49    79,0  
Cefaléia do tipo tensional crônica 08    12,9  
Cefaléia sintomática 02    03,2  
Cefaléia inclassificável 03    04,8  
Total 62   100,0  
 
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM                       N: número absoluto de pacientes 
 
A distribuição dos pacientes quanto à classificação da CCD e à persistência ou 
não do diagnóstico de CCD, após o diário da cefaléia, está exposta na tabela 20. Pode-
se afirmar, utilizando o teste exato de Fisher, que não há uma associação significativa 
(p =0,678) entre o tipo de cefaléia classificada de acordo com Silberstein et al. (1994) e 
a persistência do diagnóstico de CCD após o diário da cefaléia. Na tabela 21 está 




Tabela 20: Distribuição de crianças e adolescentes quanto à persistência ou não 
do diagnóstico de Cefaléia Crônica Diária (CCD) após o diário da cefaléia, e a 
classificação da CCD utilizando-se a proposta de Silberstein et al. (1994), com 
modificação do critério tempo de duração das crises 
 Classificação   
 MT CTTC CS CI Total 
CCD N % N % N % N % N % 
Não 30 48,4 06 09,7 01 01,6 01 01,6 38 61,3 
Sim 19 30,6 02 03,2 01 01,6 02 03,2 24 38,7 
Total 49 79,0 08 12,9 02 03,2 03 04,8 62 100,0 
 
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM                       N: número absoluto de pacientes 
      MT: migrânea transformada 
      CTTC: cefaléia do tipo tensional crônica  
      CS: cefaléia sintomática 




Tabela 21: Classificação da cefaléia pelos critérios da “International Headache 
Society” (2004) nas crianças e adolescentes que não persistiram com o 
diagnóstico de Cefaléia crônica diária após o preenchimento do diário da cefaléia  
Classificação da cefaléia N Porcentagem (%) 
Migrânea sem aura 25    65,8  
Migrânea com aura 05    13,2 
         Cefaléia do tipo tensional episódica 06    15,8  
Cefaléia sintomática 01    02,6  
Cefaléia inclassificável 01    02,6  
Total 38   100,0  
 
Fonte:       Legenda: 
Questionário de primeira consulta, SITC-EPM                       N: número absoluto de pacientes 










 5 DISCUSSÃO 
 
A caracterização do diagnóstico e a classificação das cefaléias na infância é 
essencial para permitir a uniformização dos estudos epidemiológicos, clínicos e 
fisiopatológicos. 
Apesar de, até o momento, as definições das características clínicas e 
classificação das CCD não serem uniformes e por vezes confusas, é consenso, 
contudo, a necessidade da freqüência da cefaléia ser igual ou maior do que 15 dias por 
mês para que esta entidade clínica se configure (Silberstein et al., 1994). Entretanto, 
atualmente, pouco se conhece sobre como cada individuo, principalmente na infância, 
está apto a relembrar a freqüência e a duração das suas experiências de dor (Linton, 
Melin, 1982; Jamison et al., 1989, Lander et al, 1992). Pouco se sabe, também, sobre a 
habilidade do paciente em relembrar os diferentes componentes da dor na cefaléia, 
devido à sua subjetividade (Richardson et al., 1983; Andrasik et al., 1985). 
Considerando-se ainda que 50% das crianças que visitam o neurologista por 
cefaléia ficam livres desse incômodo após a primeira consulta (Friedman, Harms, 
1967), torna-se necessária a confirmação dos dados clínicos da cefaléia, além de um 
período de observação, para que se estabeleça o diagnóstico e a abordagem 
terapêutica preventiva das cefaléias na infância (Richardson et al, 1983; Reid et al, 
1998; Coelho et al., 2000, Van der Brink et al, 2001).  
Neste estudo, o diário da cefaléia, adotado como rotina no SITC, foi utilizado para 
a confirmação de dados clínicos da cefaléia em crianças e adolescentes com uma 
freqüência de crises referida na primeira consulta como sendo igual ou maior do que 15 
dias por mês (CCD). Este diário não considera a localização da dor, os fenômenos 
acompanhantes, os fenômenos precedentes e agravantes das crises de cefaléia, com o 
objetivo de simplificar o seu preenchimento e permitindo, assim, uma maior adesão do 
paciente e fidedignidade dos dados e, portanto, essas variáveis foram analisadas 
apenas com os dados do questionário da primeira consulta. 
Dos 62 pacientes incluídos neste estudo com diagnóstico de CCD realizado na 




Esse dado sugere que não é possível definir o diagnóstico de CCD na primeira 
consulta. 
A idade média dos pacientes com diagnóstico de CCD na primeira consulta foi 
semelhante à idade média dos pacientes com o diagnóstico de CCD confirmado pelo 
diário da cefaléia. Nos pacientes com diagnóstico de CCD na primeira consulta houve 
um predomínio do sexo feminino (59,7%), porém, naqueles que persistiram com o 
diagnóstico de CCD após o diário da cefaléia, houve um predomínio de pacientes do 
sexo masculino (62,5%). Analisando os dados clínicos do questionário da primeira 
consulta, observa-se que a localização bifrontal da cefaléia foi a mais freqüente 
(61,3%), sendo possível observar também que a maioria dos pacientes referia 
características migranosas em suas crises de cefaléia como fotofobia (71%), fonofobia 
(64,5%), náuseas e/ou vômitos (56,5%). Alguns pacientes não conseguiram definir bem 
o caráter da dor, porém, a característica de pulsatilidade foi referida por 75,8% dos 
pacientes da amostra. 
As anotações das crises, no diário da cefaléia do SITC, durante quatro semanas, 
permitiram observar um número significativamente menor da freqüência (p = 0,001) e 
intensidade (p = 0,009) das crises de cefaléia, e uma maior quantidade de fatores 
desencadeantes de crises identificados (p = 0,001), quando comparados com os dados 
fornecidos por crianças, adolescentes e seus familiares no questionário da primeira 
consulta. Em 43,5% dos pacientes a redução na freqüência das crises foi igual ou 
maior do que 50% na freqüência de crises, e em 19,3% deles a freqüência das crises 
era menor do que 3 dias por mês, dispensando-se assim a terapia medicamentosa 
preventiva e, ainda, 6,4% dos pacientes não registraram nenhuma crise no diário da 
cefaléia.  
O preenchimento do diário da cefaléia, para a confirmação dos dados fornecidos 
na primeira avaliação, baseados na memória da dor, permitiu a observação de melhora 
clínica da cefaléia. Analisando esses dados supõe-se que a freqüência e a intensidade 
da cefaléia, referidas no questionário da primeira consulta, podem refletir um 
julgamento falho e subjetivo da dor previamente experimentada ou a inabilidade das 
crianças e adolescentes em rememorar as suas crises. 
Frente aos dados supõe-se também que, muitas vezes, a melhora atribuída à 
terapia medicamentosa preventiva introduzida na primeira consulta, pode corresponder  
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apenas à melhora da informação, obtida através de anotação das crises de forma mais 
objetiva no diário da cefaléia.  
Abordagens não medicamentosas, tanto para o tratamento agudo como para o 
tratamento preventivo das crises de cefaléia, devem sempre ser indicadas em 
pacientes adultos ou pediátricos com cefaléia (Wasiewski, 2001) e para a orientação 
preventiva é importante a identificação de potenciais fatores desencadeantes das 
crises (Rasmussen, 1993; Peatfield, 1995; Sartory et al., 1998). 
Neste estudo, o diário da cefaléia identificou um número significativamente maior 
de fatores desencadeantes das crises (p = 0,001) do que o informado na primeira 
consulta. A identificação desses fatores e a orientação do paciente quanto à sua 
redução podem potencialmente contribuir para uma redução na frequência das crises 
e, conseqüentemente, da morbidade dessa condição. 
Para classificar a CCD considera-se um conjunto de tipos distinto de cefaléias, 
sendo necessária a definição precisa de critérios para individualizar especificamente 
cada tipo de cefaléia para bem classificar os pacientes (Silberstein et al., 1994; Bigal et 
al., 2004).  
A maior dificuldade encontrada atualmente ao tentar se classificar o subtipo de 
CCD, tanto em adultos como em crianças, utilizando-se de diferentes propostas de 
classificação, relaciona-se à migrânea quando esta assume uma freqüência diária ou 
quase diária. Não há ainda um consenso em como classificá-la e, de acordo com a 
proposta escolhida, a classificação dos subtipos de CCD pode se modificar (Bigal et al., 
2002; Bigal et al., 2004; Bigal et al., 2005). 
Os estudos que utilizaram uma classificação de CCD que não considera, para o 
diagnóstico de migrânea transformada, a necessidade de freqüência de 15 dias/mês de 
cefaléia migranosa típica, classificaram a maioria dos seus pacientes como tendo 
migrânea transformada (Holden et al., 1994; McGrath, 2001; Hershey et al., 2001; 
Koenig et al., 2002; Hershey, 2003; Bigal et al., 2003; Esposito, Gherpelli, 2004). 
Porém, quando consideraram a necessidade de freqüência de 15 dias/mês de cefaléia 
migranosa típica, para a caracterização da migrânea transformada, observou-se uma 
menor freqüência desse diagnóstico, com uma maior freqüência do diagnóstico de 
cefaléia do tipo tensional ou cefaléia mista (Gladstein, Holden, 1996; Abu-Arefeh, 2001; 
Seshia, 2004; Wiendels et al., 2005). Não obstante, muitos desses pacientes 
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classificados como sendo portadores de cefaléia do tipo tensional referiam, com 
freqüencia, características migranosas durante suas crises de cefaléia.   
A classificação de Silberstein et al. (1994), que não exige a presença de uma 
freqüência de 15 dias/mês de cefaléia com características migranosas típicas para o 
diagnóstico de migrânea transformada, foi a utilizada neste estudo. Optou-se por essa 
classificação devido a que, tanto em adultos como em crianças, ter sido observado que 
quando há um aumento da freqüência de crises de migrânea (padrão de 
transformação) ocorre uma redução da freqüência de seus fenômenos acompanhantes 
migranosos típicos (Spierings et al., 1998; Hershey et al., 2001). São necessárias, 
entretanto, mais pesquisas para que se possa bem compreender esse processo de 
transformação. 
Como já dito, exige-se que a crise de cefaléia dure um mínimo de quatro horas 
para conceituar a migrânea e a cefaléia do tipo tensional que assumem uma freqüência 
diária ou quase diária, tanto para a classificação de Silberstein et al. (1994) como para 
a da ICHD- II. Porém, uma das diferenças mais freqüentemente relatadas na literatura 
entre as cefaléias do adulto e as da faixa etária pediátrica está no tempo de duração 
das crises de cefaléia. Vários autores observaram que a duração das crises de cefaléia 
em crianças e adolescentes é menor do que em adultos, o que leva a uma dificuldade 
na utilização, na faixa etária pediátrica, de critérios diagnósticos propostos para as 
cefaléias em adultos (Arruda et al., 1995; Winner et al, 1995; Maytal et al., 1997; 
Gherpelli et al., 1998 ; DeGrauw et al. 1999; Arruda et al. 2001). 
Neste estudo observou-se grande variabilidade no tempo de duração das crises 
de cefaléia nas crianças e adolescentes com CCD, porém, se fosse considerada a 
duração das crises de cefaléia em mais do que 4 horas, a CCD de muitos pacientes 
seria inclassificável. Observou-se que foi referida uma duração de crises da cefaléia 
menor do que 4 horas em 24 pacientes (38,7%), desses, 10 pacientes (16,1%) 
apresentavam a duração das crises menor do que 1 hora e 1 paciente (1,6%) menor do 
que 30 minutos. 
Sendo assim, neste estudo, considerou-se o critério tempo de duração das crises 
de cefaléia em mais do que 30 minutos, como proposto por Winner et al. (1995) para a 
migrânea na faixa etária pediátrica, o que permitiu a classificação da CCD da maioria 
dos pacientes. Frente aos dados observados, sugere-se que ao tentar caracterizar e 
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classificar a CCD em crianças e adolescentes seja considerada a redução ou até a 
desconsideração do tempo de duração das crises de cefaléia como critério diagnóstico. 
Neste estudo, as informações coletadas dos pacientes na sua primeira consulta 
permitiram o diagnóstico de migrânea transformada em 79% dos pacientes.  
Dois pacientes (3,2%) foram classificados como tendo cefaléia sintomática, 
classificação esta considerada como pertencente ao subgrupo denominado “outras 
cefaléias secundárias” proposto por Silberstein et al. (1994). Em ambos a cefaléia foi 
considerada como secundária a processo infeccioso de seios da face; em um, a 
sinusopatia foi confirmada por tomografia de seios da face e, em outro, por resposta 
clínica à terapêutica específica. 
As características clínicas da cefaléia não permitiram a classificação da CCD de 3 
pacientes (4,8%) e, em um deles, a cefaléia não pôde ser classificada porque a 
duração das crises era menor do que 30 minutos. 
Na primeira consulta, as informações sobre a cefaléia foram fornecidas ora pelas 
crianças ou adolescentes, ora pelos familiares ou responsáveis, ou ambos os 
informantes. Apesar de Andrasik et al. (1985) não terem observado divergências 
significativas entre as informações clínicas da cefaléia fornecidas pelos pacientes ou 
por seus familiares, considera-se que para o estudo das CCD seja interessante uma 
uniformização do informante das características da cefaléia para melhor análise dos 
resultados. Considera-se conveniente, também, mais estudos para a compreensão da 
interferência dos aspectos psico-sociais sobre a cefaléia em crianças e adolescentes 
com CCD.  
Como parte da aquisição dos dados foi retrospectiva, as orientações quanto à 
cefaléia, quanto à retirada do uso excessivo de medicações e quanto à prevenção das 
crises fornecidas na primeira consulta não foram padronizadas, o que dificultou a 
avaliação do quanto a orientação adequada fornecida ao paciente contribuiu com a 
melhora das crises observada neste estudo. 
Considera-se que as explicações dadas ao paciente sobre a sua cefaléia são tão 
importantes quanto as orientações para o adequado preenchimento do diário. Acredita-
se que o uso do diário da cefaléia deva ser implementado no atendimento de rotina e 




Acredita-se que são necessários mais estudos objetivando a padronização de um 
diário de fácil compreensão e com dados relevantes a serem anotados, de maneira que 
se possa estabelecer a validade da descrição da dor relatada pelas crianças.  
Neste estudo, o registro das crises em diário da cefaléia, durante quatro semanas, 
evitou que abordagens medicamentosas e investigações complementares 
desnecessárias fossem feitas para muitos pacientes. Acredita-se que o uso do diário da 
cefaléia pode servir não apenas para uma melhor caracterização e classificação da 
CCD, mas também que ele possa mostrar a consistência da eficácia do tratamento 
após a introdução de medicação preventiva.  
 
  


























• O diário da cefaléia revelou uma menor freqüência das crises (p = 0,001) e 
menor intensidade da dor (p = 0,009) do que as referidas no questionário da 
primeira consulta. O diário da cefaléia permitiu também a identificação de uma 
maior quantidade de fatores desencadeantes das crises de cefaléia (p = 0,001) 
do que a quantidade referida na primeira consulta. 
 
• Em crianças e adolescentes, a anotação das crises em diário da cefaléia é útil 
para a confirmação do diagnóstico de CCD e, conseqüentemente, para a 
orientação da melhor conduta terapêutica. 
 
• Os critérios propostos por Silberstein et al. (1994), para a CCD em adultos, 
permitem a classificação da maioria das crianças e adolescentes com CCD, 
desde que o critério tempo de duração das crises não seja considerado como 
originalmente proposto por esses autores. Entretanto, sugere-se que a 
confirmação do diagnóstico da CCD pelo diário da cefaléia deva ser incluída 




















REG. HOSP (RH): ____________________DATA DO ATENDIMENTO:       /      /         . 
 
ENDEREÇO:______________________________________________________________ 
______________________CEP:_______________ FONE: _________________________ 
 
NOME:_____________________________________________________ SEXO: _______ 
DATA NASC.:      /     /       IDADE: __________ ESCOLARIDADE: ________________ 
COR: ____________PROFISSÃO: ____________________________________________ 
NATURAL E PROCEDENTE DE: ____________________________________________ 
OUTROS DADOS (Est. Civil) : _______________________________________________ 
 
DADOS CLÍNICOS: 

















INÍCIO HÁ:___________________LOCAL :___________________________________ 
FREQ. (período):__________________________________________________________ 
CARATER:________________________DURAÇÃO:____________________________ 
PERÍODO PREDOMINANTE (do dia):_______________________________________ 
INTENSIDADE: (EM %) L _________ M _________ INCAPACITANTE __________ 
FENÔMENOS PRECEDENTES:____________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
FENÔMENOS ACOMPANHANTES: ________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 
FATORES DE PIORA: ____________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 




FATORES DE RISCO (crianças): CINETOSE (  ) DOR ABDOM. RECORRENTE. (  ) PSEUDOANGINA (  ) 
DORES DO CRESCIMENTO (  ) DIST DE SONO (  ) VÔMITOS CÍCLICOS (  ) VERTIGEM (  ) HIPERATIVIDADE (  ) 
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Anexo 2: Diário da cefaléia adotado no SITC 
 
 
                                                             
Nome:__________________________________________________________________   Mês: ___________________  Ano: _________ 
 
MEDICAÇÃO PREVENTIVA:      ___________________________________________________    DOSE: ________________________________________ 
 
                                                            __________________________________________________    DOSE: ________________________________________ 
 
OUTRAS MEDICAÇÕES: _______________________________________________________________________________________________________________________________ 
                                                             (                     )       (                     )      (                     )       (                     )       (                    )       (                    )       (                     )       (                     ) 
DIA DO MÊS (colunas abaixo)                                
 
(NOS QUADRADOS ABAIXO, ESCREVER O NÚMERO CORRESPONDENTE QUANTO A INTENSIDADE DA DOR) 
 
 HORÁRIO                           INTENSIDADE DA DOR:             - AUSENTE   1 - LEVE   2 - MODERADA   3 - INCAPACITANTE 
 
MADRUGADA(00:00 às 06:00)                                
MANHÃ    (06:00 às 12:00)                                
TARDE      (12:00 às 18:00)                                
NOITE       (18:00 às 24:00)                                
 
MENSTRUAÇÃO  (MARCAR X)                                
 
 (NOS QUADRADOS ABAIXO, ESCREVER O NÚMERO CORRESPONDENTE QUANTO AO ALÍVIO DA DOR OBTIDO) 
 
                 ALÍVIO OBTIDO:  0 - NENHUM ALÍVIO  1 – ALÍVIO LEVE   2 – ALÍVIO MODERADO   3 -ALÍVIO COMPLETO 
MEDICAÇÃO NA CRISE 
1-                                
 
2-                                
 
(NOS QUADRADOS ABAIXO, ESCREVER O NÚMERO CORRESPONDENTE QUANTO AOS DESENCADEANTES OBSERVADOS) 
 
DESENCADEANTES:      1- NERVOSISMO    2- SONO PROLONGADO    3- SONO ENCURTADO    4- ÁLCOOL     5- JEJUM 
6- ESTÍMULOS OLFATIVOS    7- ESTÍMULOS VISUAIS    8- ALIMENTO __________________  9- OUTRO: ______________ 
               ( odores, cheiros  etc...)                                                   ( claridade, sol  etc...)                                         ( escrever o nome  do alimento )                                 ( definir ) 
   DESENCADEANTES                                
 
DIÁRIO  DA  DOR  DE  CABEÇA:  SETOR DE INVESTIGAÇÃO E TRATAMENTO DAS 












(DIAGNÓSTICOS E RESULTADOS DE EXAMES SEMPRE COLOCAR NA FOLHA INICIAL) 
 
NOME DO PACIENTE: _________________________________________________________________ 
 
 
ATENDIDO POR: __________________________________________________DATA:        /         /        
 



















QUANTO A FREQUÊNCIA: ERA:_________________ FICOU:__________________ 
QUANTO A DURAÇÃO: ERA:___________________ FICOU:___________________ 
QUANTO A INTENSIDADE (%): ERA  L:_______ M:_______ INCAP:___________ 
FICOU  L:_______ M:________ INCAP:______________________________________ 
 







TOMOU APÓS _______ MINUTOS DO INÍCIO DA DOR, OBTEVE ALÍVIO EM: 
________ MINUTOS.  DIMINUIU A INTENSIDADE EM (%) : __________________ 
_________________________________________________________________________ 
 
RETORNAR EM: __________________________ 
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Anexo 4: Termo de Consentimento livre e Esclarecido 
 
Termo de Consentimento livre e Esclarecido 
 
Cefaléia Crônica Diária na infância e adolescência: diagnóstico na 
primeira consulta e após anotações em diário, exames complementares e 
investigações prévias, uso excessivo de medicações e condições médicas 
associadas. 
 
 Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste 
estudo, que visa avaliar os pacientes com Cefaléia Crônicos Diária (CCD) atendidos no 
Setor de Investigação e Tratamento das Cefaléias (SITC).  
O objetivo deste estudo será a caracterização do diagnóstico e freqüência de crise 
antes e após um diário fornecido pelo setor, a caracterização clínica e epidemiológica 
do diagnóstico de CCD confirmado pelo diário, avaliar os exames complementares e 
investigações anteriores ao diagnóstico, avaliar o uso excessivo de analgésico, avaliar 
e correlacionar condições médicas associadas e classificar a CCD no grupo estudado. 
Serão avaliados pacientes com idade entre 4 e 15 anos encaminhados ao SITC 
com  diagnóstico de CCD realizado na primeira consulta. Após o diagnóstico da CCD 
será fornecido um diário (anexo 1) que após orientação do pesquisador deverá ser 
preenchido pelo paciente e/ou responsável durante o período de quatro semanas. Na 
primeira consulta o paciente e/ou responsável será esclarecido quanto ao diagnóstico e 
serão fornecidas as informações necessárias de acordo com os dados da anamnese. 
Não serão definidos exames de rotina para esta pesquisa, a investigação 
complementar será solicitada e realizada neste serviço, apenas quando necessária, de 
acordo com o que sugere a literatura para esclarecimento diagnóstico em cada caso. O 
pesquisador se compromete a descrever os desconfortos e riscos esperados nos 






O diagnóstico e caracterização da CCD na faixa etária pediátrica ainda é bastante 
controverso, desta forma, as informações e considerações sobre esta patologia que 
podem ser melhor esclarecidas por este estudo irão beneficiar os pacientes e contribuir 
para uma melhor definição desta condição. 
 Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais responsáveis 
pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é a 
Dra Mariana Machado Pereira Pinto que pode ser encontrada no endereço 2º andar 
sala 48 no Setor de Investigação e Tratamento das Cefaléias Telefone(s): 
5576.4231/FAX 5575.5240 . Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética 
da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua 
Botucatu, 572 – 1º andar – cj 14, 5571-1062, FAX: 5539-7162 – E-mail: 
cepunifesp@epm.br 
É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e 
deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento 
na Instituição. 
As informações obtidas serão analisadas em conjunto com outros pacientes, não 
sendo divulgada a identificação de nenhum paciente; ao paciente ou responsável é 
garantido o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das 
pesquisas. 
Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, 
incluindo exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à 
sua participação. 
Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos propostos 
neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tem direito a tratamento médico 
na Instituição, bem como às indenizações legalmente estabelecidas. 
O pesquisador se compromete a utilizar os dados e o material coletado somente 
para a pesquisa. 
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou 
que foram lidas para mim, descrevendo o estudo ”Cefaléia Crônica Diária na infância e 
adolescência: diagnóstico na primeira consulta e após anotações em diário, exames 




Eu discuti com a Dra. Mariana Machado Pereira Pinto sobre a minha decisão em 
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do estudo, os 
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de 
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha 
participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento 
hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 
poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, 
sem penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter 
adquirido, ou no meu atendimento neste Serviço. 
 
-------------------------------------------------------------------------  
Assinatura do paciente/representante legal  Data     /     / 
Nome:                                                      RG: 
 
-------------------------------------------------------------------------  
Assinatura da testemunha Data     /     / 
Nome:                                                      RG: 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
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Abstract 
 
Objectives – In a tertiary outpatient headache clinic, our objective was to compare the 
frequency of headache crises, severity of pain and quantity of crisis triggering factors 
mentioned in a questionnaire completed at the first consultation, with the data obtained 
from records of the crises in a headache diary in children and adolescents with Chronic 
Daily Headache (CDH). Thus, the usefulness of the headache diary for diagnosing CDH 
in childhood, and whether the classification by Silberstein et al. (1994) proposed for 
CDH in adults allows CDH in children and adolescents to be classified, would be 
evaluated. Materials and methods – Starting in 2003, 62 patients aged 4 to 15 years 
were selected. These patients were attended between 1999 and 2005 and were 
diagnosed with CDH at the first consultation. Clinical data on the headache and the 
CDH classification were established via a questionnaire. On that occasion, the patient 
and/or person responsible for the child was instructed on how to fill out the headache 
diary utilised by the outpatient service for recording crises. No therapy using 
medications was instituted at the first consultation. Four weeks later, the patient was re-
evaluated. The clinical data on headache frequency and severity and the quantity of 
triggering factors before and after keeping the diary were compared and the CDH 
diagnosis was also re-evaluated. The CDH was classified according to the criteria 
proposed by Silberstein et al. (1996), except for the criterion of crisis length: a duration 
of 30 minutes was utilised, as proposed by Winner et al. (1995) for paediatric patients. 
Results – The mean age of the patients in the sample was 10.4 ± 2.9 years; 37 patients 
(59.7%) were female and 25 (40.3%) were male. Most of the patients reported that their 
headache crises presented bifrontal location, pulsatile pain and migrainous 
characteristics. Headache crises lasting for less than 4 hours were reported by 24 
patients (38.7%). After keeping the headache diary, a significant reduction in the 
frequency of headache crises (p = 0.001) and their average severity (p = 0.009) was 
found, with a significant increase in the quantity of triggering factors mentioned (p = 
0.001). After the diary, there was also a significant reduction (p = 0.001) in CDH 
diagnoses. The CDH classification according to Silberstein et al. (1994), as modified 
regarding the criterion of crisis length, allowed 59 patients (95.2%) to be classified. 
Conclusions – The headache diary was useful for confirming CDH diagnoses in 
children and adolescents. It revealed a lower frequency of headache crises and severity 
of pain and a higher quantity of crisis triggering factors than shown by the questionnaire 
at the first consultation. The criteria proposed by Silberstein et al. (1994) for CDH in 
adults allowed most children and adolescents with CDH to be classified when the 
criterion of crisis length was not considered. The authors suggest that confirmation of 




Rother ET. Como elaborar sua tese: Estrutura e referências/Edna Terezinha Rother e 
Maria Elisa Rangel Braga.—São Paulo, 2001.x,86p. 
 
Altman DG. Practical statistical for medical research. London: Chapman & Hall; 1991. 
 
Maria Zélia Rouquayrol & Naomar de Almeida Filho. Epidemiologia e Saúde. Ed. 
MEDSI, 5ª edição, 1999.p166, Rio de Janeiro, 600pgs. 
